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Memento mori er en latinsk frase som 
kan oversettes med «husk døden» eller 
«husk, du skal dø». Vi blir stadig minnet 
om at vår livslengde er begrenset. De unge 
kan dø, de gamle skal dø. De fleste syke-
pleiere har en formening om hvordan en 
god død skal være. Pasienten skal sovne 
rolig inn uten plagsomme symptomer, og 
pårørende og/eller en pleier skal være til 
stede. Videre mener sykepleiere at der-
som dødsfallet er forventet skal pasient 
og pårørende være informert. Ansvarlig 
lege skal drøfte med de pårørende om 
pasienten skal ha lindrende eller livsfor-
lengende behandling. Få sykepleiere ser 
betydningen av at den gamle får tilsva-
rende informasjon som de pårørende. 
Dette til tross for at selv pasienter med 
moderat til alvorlig kognitiv svikt kan ha 
en opplevelse av at døden er nært fore-
stående. 
Samhandlingsreformen forutsetter at lin-
drende behandling til døende fortrinnsvis 
skal skje i kommunehelsetjenesten (1). De 
siste årene har antallet som dør i syke-
hjem gradvis økt. I dag er det en større 
andel som dør i sykehjem enn på sykehus 
(42% vs. 35%). Andel som dør hjemme 
har etter flere tiår med nedgang, stabili-
sert seg på ca. 15% (2). Media presenterer 
fra tid til annen reportasjer om døende 
pasienter som blir utskrevet fra sykehus 
til kommunehelsetjenesten.
«Det er dårlig menneskebehandling 
å flytte en døende,» uttalte en lege til 
Aftenposten for noen måneder siden. 
Det er lett å være enig i at det kan virke 
umenneskelig å flytte en døende fra syke-
huset til et sykehjem. Jeg husker imidlertid 
ikke liknende medieoppslag angående 
døende pasienter som blir overflyttet fra 
hjemmet til sykehus. Skulle ikke dette 
opprøre oss like mye, spesielt om pasi-
entene har gitt uttrykk for at de ønsket 
å dø hjemme?
Rammene for en verdig død blir imid-
lertid styrt av organisatoriske og økono-
miske forhold. Slik har det alltid vært 
(3-4). Alvorlig sykdom og død er godt 
stoff i media og enkeltpasienter står 
fram og vi blir engasjert. Likevel kan vi ikke 
organisere omsorg for døende på grunn-
lag av enkeltskjebner. I dette temanum-
meret om døden presenteres forskning 
og fagutvikling som omhandler døden.
Sykehjem: I artikkelen som begynner på 
side 10 i dette bladet, beskriver Inger- 
Lise Wille og Signe Nyrønning et kvali-
tetsutviklingsprosjekt der en utarbeidet 
en standard for omsorg og behandling 
ved livets slutt i sykehjem (5). Ansatte fra 
sykehjem og en palliativ enhet deltok. De 
erfarte at å innføre kvalitetskrav i seg selv 
ikke var tilstrekkelig for å høyne kvaliteten 
på omsorgen til døende. Det måtte også 
legges til rette for kompetanseheving og 
muligheter for kontinuerlig faglig opp-
datering.
Sykehus: Simen Steindal deler i sin artikkel 
erfaringer fra sitt doktorgradsarbeid (6). 
Han belyser sykepleiefaglige utfordringer 
i møte med eldre døende. Pustebesvær, 
feber, smerter og slim i luftveiene fore-
kommer hyppig hos pasienter over 75 år 
som dør i sykehus. Han bruker kasuistik-
ker for å dele pårørendes opplevelse av 
omsorg for døende pasienter i sykehus (7). 
Hjemmedød: Ellen Grov legger i sin artik-
kel vekt på at forutsetninger for en verdig 
død i hjemmet er å skape trygge rammer 
for pasienten (8). De pårørende skal ha 
en forutsigbar situasjon og funksjon. De 
trenger opplæring i medikamenthånd-
tering og grunnleggende sykepleie. De 
trenger støtte til å bevare en god relasjon 
til en person som har ulike symptomer 
og plager. Artikkelen finner du på side 26.
«Memento mori» er en påminnelse til oss 
som arbeider med eldre pasienter. Det er 
vårt ansvar å kvalitetssikre og evaluere 
lover og offentlige retningslinjer. Vi må 
sette standarder ut fra erfaringsbasert 
kunnskap. En bør vurdere om det er rime-
lig at 20% av sykehjemspasienter som er 
blitt akuttinnlagt i sykehus blir returnert til 
sykehjemmet og dør der innen tre dager. 
Er det realistisk at 10% av dem som dør i 
sykehus og 15% av dem som dør i syke-
hjem dør alene? 
Mange omsorgspersoner erfarer at det å 
være sammen med døende pasienter 
og deres pårørende ofte bidrar til faglig 
og personlig utvikling. Etter hvert døds-
fall kan det være nyttig å ha en samtale 
om den omsorgen som ble gitt. En bør 
drøfte hva som fungerte bra og hva som 
kunne vært gjort annerledes. Ofte hus-
ker en negative situasjoner bedre enn de 
positive. 
 Det vil alltid være mulighet for å gjøre 
den lindrende behandlingen enda bedre. 
Den dagen en som fagperson ikke blir 
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